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Цель. Обосновать показания, объем и технику выполнения операций у пациентов с первичным и 
третичным гиперпаратиреозом при сочетании с  патологией в щитовидной железе.
Материал и методы. Проанализировано лечение 63 пациентов с гиперпаратиреозом в возрасте от 20 
до 80 лет. У 23 был первичный, у 40 – третичный гиперпаратиреоз. Мужчин было 20 (31,7%), женщин – 43 
(68,3%). Диагноз устанавливали на основании жалоб пациентов на боли в костях, мышцах, кожный зуд, по 
уровню общего и ионизированного кальция, неорганического фосфора и показателям паратиреотропного 
гормона (иПТГ>300 пг/мл). Операции выполняли из доступа по Кохеру, по передней поверхности шеи. 
При повторных вмешательствах использовали односторонний доступ по В.И. Разумовскому. Операции у 
пациентов с первичном гиперпаратиреозом были направлены на  удаление аденомы паращитовидной же-
лезы, а при третичном гиперпаратиреозе – на тотальное удаление паращитовидных желез. При сочетании 
с патологией в щитовидной железе проводили тиреоидэктомию, реже – ее субтотальную резекцию.
Результаты. Из 23 пациентов с первичным гиперпаратиреозом у 14 выполнено удаление аденомы и 
тиреоидэктомия, у 3 – удаление аденомы и субтотальная резекция щитовидной железы. Из 40 пациентов 
с третичным гиперпаратиреозом удаление гиперплазированных паращитовидных желез сочеталось у 18 с 
тиреоидэктомией, у 7 – с резекцией щитовидной железы. Сравнение УЗИ и КТ с операционными дан-
ными показало, что эти методы ориентировочно указывают на количество и места расположения  аденом 
паращитовидных желез. У 23 пациентов с первичным и у 37 пациентов с третичным гиперпаратиреозом 
результат лечения хороший, у 3 развился рецидив.
Заключение. Лечение пациентов с первичным гиперпаратиреозом направлено на удаление аденомы, 
с третичным – на тотальное удаление паращитовидных желез. 
Ключевые слова: первичный и третичный гиперпаратиреоз, особенности лечения, объем операций, доступ 
по Кохеру, рецидив, аденома околощитовидной железы, тиреоидэктомия
Objective. To substantiate the indications, volume and operation technique in patients with primary and 
tertiary hyperparathyroidism in combination with the pathology of the thyroid gland.
Methods. The treatment of patients (n=63) with hyperparathyroidism aged 20-80 years has been analyzed. 
23 patients suffered from primary and 40 – tertiary hyperparathyroidism. There were 19 males (31,7%) and 41 
females (68,3%). The diagnosis was made on the basis of patients complaints of pain in the bones, muscles, skin 
itching, the level of total and ionized calcium, inorganic phosphorus and value of parathyrotrophic hormone (PTH 
> 300 pg/ml). The operations were carried out via a Kocher's incision on the anterior surface of the neck. In 
repeated interventions unilateral access according to V.I. Razumovsky was used. Surgeries in patients with primary 
hyperparathyroidism were aimed to remove the parathyroid adenoma, and with tertiary hyperparathyroidism – to 
complete removal of the parathyroid glands. Thyroidectomy was performed in combination with the thyroid disease 
and more rarely its subtotal resection.
Results. Out of 23 patients with primary hyperparathyroidism the removal of adenoma and thyroidectomy 
was performed in 14 cases, adenoma and subtotal resection of the thyroid gland – in 3. In 18 patients out of 40 
with tertiary hyperparathyroidism the removal of hyperplastic parathyroid glands was combined with thyroidectomy, 
in 7 – with the resection of the thyroid gland. Comparison of ultrasound and CT values with the operational data 
showed that those methods tentatively indicated the number and locations of parathyroid adenomas. In 23 patients 
with primary and 37 patients with tertiary hyperparathyroidism the treatment outcomes are good; there were 3 cases 
of disease recurrence. 
Conclusion. Treatment of patients with primary hyperparathyroidism is aimed to remove adenoma and in the 
case of tertiary hyperparathyroidism – to remove completely  the parathyroid glands.
Keywords: primary and tertiary hyperparathyroidism, peculiarities of treatment, volume of operation, Kocher's 
incision, recurrence, parathyroid adenoma, thyroidectomy
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Введение
Одной из проблем лечения пациентов с 
первичным и третичным гиперпаратиреозом 
(ПГПТ и ТГПТ) является недостаточная из-
ученность сочетания гиперпаратиреоза с па-
тологией в щитовидной железе (ШЖ). Хотя 
за последнее время опубликованы работы, в 
которых показана необходимость выполнения 
симультанных вмешательств [1], однако четких 
указаний на объем операций в таких ситуациях 
нет. Задачами хирургического лечения первич-
ного гиперпаратиреоза являются выявление 
и удаление аденомы паращитовидной железы 
(ПЩЖ). При сочетании с патологией в щито-
видной железе показаны операции разного объ-
ема в зависимости от ее характера. В этой связи 
возникает риск нарушения кровоснабжения в 
оставшихся ПЩЖ, приводящего к гипопара-
тиреозу [2]. При третичном гиперпаратиреозе 
для достижения клинически значимого эффекта 
операция должна быть направлена на тотальное 
удаление аденом ПЩЖ [3], что невозможно без 
мобилизации  ЩЖ, нарушающей ее кровоснаб-
жение. Анатомические особенности строения 
этих эндокринных органов, связанных между 
собой и с нервами гортани [4], предъявляют 
особые требования к технике выполнения опе-
раций [5, 6, 7].
Цель – обосновать показания, объем и тех-
нику выполнения операций у пациентов с пер-
вичным и третичным гиперпаратиреозом при 
сочетании с патологией щитовидной железы.
Материал и метод
Проведен анализ лечения 63 пациентов с 
ГПТ:  у 23 был первичный, у 40 – третичный 
гиперпаратиреоз. Мужчин было 20 (31,7%), 
женщин – 43 (68,3%). Возраст пациентов варьи-
ровал от 20 до 80 лет. Диагноз устанавливали на 
основании жалоб пациентов на боли в костях, 
мышцах, кожный зуд, определения в динамике 
уровня общего и ионизированного кальция, 
неорганического фосфора, уровня иПТГ (>300 
пг/мл). Инструментальное обследование паци-
ента включало: радиоизотопную сцинтиграфию, 
ультразвуковое исследование ЩЖ и ПЩЖ, 
компьютерную томографию. У 23 пациентов с 
первичным ГПГ (мужчин было 2, женщин – 21) 
развернутая картина гиперпаратиреоза (преиму-
щественно костная и почечная формы) была у 
20 пациентов, у 3 – бессимптомное течение. 
Аденома ПЩЖ у 12 пациентов сочеталась с 
многоузловым эутиреоидным, у 2 – со смешан-
ным токсическим зобом.
Из 40 пациентов с третичным гиперпа-
ратиреозом мужчин было 18, женщин – 22. 
Среди них колебания иПТГ составили от 1200 
до 2500 пг/мл (при норме, равной 25-205 пг/
мл), кальция – 2,02-3,15 ммоль/л (при норме 
2,2-2,6 ммоль/л), фосфора – 2,08-2,8 ммоль/л 
(при норме 0,81-1,45 ммоль/л). У 26 пациен-
тов с ТГПТ патология в ПЩЖ сочеталась с 
многоузловым коллоидным зобом. Пациенты 
с ТГПТ предъявляли жалобы на боли в костях, 
суставах, мышцах, кожный зуд, деформацию 
костей конечностей, черепа и позвоночника 
(появление горба), а также на изменение голо-
са. Время подготовки пациентов с первичным 
и третичным гиперпаратиреозом к операции 
зависело от уровня общего и ионизированного 
кальция. При гиперкальциемии  в связи с угро-
зой тромбоэмболических осложнений операцию 
выполняли в срочном порядке. У пациентов с 
ТГПТ операцию проводили на следующий день 
после сеанса гемодиализа. Из общего числа па-
циентов с ТГПТ у 2 (мужского и женского пола) 
развился остеопороз костей лицевого черепа. 
Риск операции у них был связан с трудностями 
предполагаемой интубации из-за остеомаляции 
костей челюстей и шейных позвонков.
По данным УЗИ, КТ и сцинтиграфии на-
мечали план поиска аденом ПЩЖ во время 
вмешательства. Операции выполняли из до-
ступа по Кохеру, по переходной складке шеи. 
При повторных вмешательствах использовали 
односторонний доступ по В.И. Разумовскому. 
После пересечения претиреоидных мышц вы-
деляли и пересекали связочный аппарат долей 
и перешейка щитовидной железы. По боковым 
поверхностям долей  перевязывали вены Кохе-
ра. Смещая нижние полюса долей ЩЖ кпереди, 
осуществляли поиск и удаление аденом нижних 
паращитовидных желез. Затем, не перевязывая 
стволы нижних щитовидных артерий, отводя 
доли ЩЖ медиально, обнажали трахеопище-
водную борозду. Следуя по ходу сосудов, под 
контролем хода возвратных гортанных нервов 
тупо разделяли элементы связки Бери. Вначале 
аденому ПЩЖ оценивали путем ее пальпации. 
Затем с помощью зажима типа «Москит», раз-
двигая элементы рыхлой соединительной ткани, 
между веточками нижней щитовидной артерии 
и вены, переплетающимися с возвратным гор-
танным нервом, аденому(ы) ПЩЖ выделяли до 
питающей ножки и после ее перевязки удаляли. 
При атипичном расположении аденом ПЩЖ 
за пищеводом проводили мобилизацию боковой 
стенки пищевода справа и слева. Если аденома 
была расположена на щитовидном хряще, то 
это требовало перевязки верхней щитовидной 
артерии. Поэтому только после отделения и 
смещения верхнего полюса железы кпереди 
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удавалось обнажить и удалить аденому ПЩЖ.
У пациентов с первичным и третичным 
гиперпаратиреозом при сочетании с патологи-
ей  в щитовидной железе аденомы удаляли во 
время тиреоидэктомии либо при субтотальной 
резекции ЩЖ. При тиреоидэктомии проводили 
мобилизацию связочного аппарата ЩЖ, пере-
вязывали верхние щитовидные артерии и вены. 
Железу удаляли единым блоком со стороны 
боковых поверхностей долей в направлении 
перешейка под контролем хода возвратных 
гортанных нервов, сохраняли при этом стволы 
нижних щитовидных артерий, перевязывая 
только идущие от них к капсуле ЩЖ ветви. 
Субтотальную резекцию ЩЖ выполняли анало-
гичным образом, сохраняя при этом ткань ЩЖ 
массой до 3 граммов (размеры остатка 1,5×1 см 
справа и слева).
Результаты
При лечении пациентов (23) с первичным 
гиперпаратиреозом одиночные аденомы ПЩЖ 
были у 20, множественные (максимально 3) – у 
3. У 18 из них была выявлена патология в ЩЖ: 
у 13 – многоузловой зоб (при морфологическом 
исследовании у 1 пациентки диагностирован 
плоскоклеточный рак ЩЖ), у 2 – смешанный 
токсический и у 3 – диффузный токсический 
зоб. Поэтому кроме удаления аденом ПЩЖ у 
3 пациентов была выполнена субтотальная ре-
зекция ЩЖ, у 15 – тиреоидэктомия. Наиболее 
часто (в 19 случаях) аденомы выявлялись в зоне 
расположения нижних ПЩЖ справа и слева. 
У 1 пациентки слева аденома располагалась за 
верхним полюсом ЩЖ на щитовидном хряще, 
у 1 – загрудинно слева и у 2 – справа. После 
операций у пациентов с первичным ГПТ клини-
ческие проявления заболевания и лабораторные 
показатели Са, Р, иПТГ (среднее значение ее 
36 пг/мл) были купированы. Осложнений во 
время операций не было. У 1 пациента с аде-
номой ПЩЖ больших размеров после выписки 
развилась клиника тяжелой гипокальциемии, 
которая была купирована назначением актив-
ных метаболитов  витамина Д-альфакальцидол 1 
мкг в суточной дозе 1-6 мкг и карбоната кальция 
в дозе 1000-2000 мг в сутки. Отдаленные резуль-
таты лечения у всех пациентов с первичным 
ГПТ были хорошие.
При хирургическом лечении 40 пациентов 
с третичным ГПТ мы придерживались точки 
зрения, что для исключения рецидива заболе-
вания следует выполнять тотальную либо субто-
тальную паратиреоидэктомию, что потребовало 
ревизии всех возможных зон расположения 
ПЩЖ. У 18 пациентов с третичным ГПТ па-
тология в ПЩЖ сочеталась с многоузловым 
коллоидным узловым зобом. Им выполнена 
тиреоидэктомия. У 7 пациентов поиск аденом 
ПЩЖ потребовал мобилизации ШЖ, которая 
была завершена резекцией ШЖ. Во время опе-
раций от 3 до 5 аденом ПЩЖ было удалено у 
26 пациентов, от 6 до 8 – у 13, более 8 – у 1 
пациентки.
После операций у пациентов с третичным 
гиперпаратиреозом снижение иПТГ от  144 до 
0,4 пг/мл отмечено в 37 случаях, что клиниче-
ски это сопровождалось улучшением общего 
состояния, исчезновением или уменьшением 
болей в костях и мышцах. По поводу рецидива 
гиперпаратиреоза повторно были оперированы 
3 пациента. Из них двое оперированы дважды, 
одна пациентка – четыре раза (у пациентки 
было удалено 10 морфологически подтверж-
денных аденом ПЩЖ), однако и после этого 
иПТГ снизился только до 689 пг/мл, в связи с 
чем ей был назначен МНН-Цинакалцет ми. В 
настоящее время проводится наблюдение и об-
следование с целью обнаружения эктопически 
расположенной аденомы  ПЩЖ.
Анализ 63 пациентов с первичным и тре-
тичным ГПТ показал, что при наличии пока-
заний для выполнения операции трудности ее 
реализации возникли у 2 пациентов в связи с 
запущенностью заболеваний и развившимися 
осложнениями. Одной пациентке в операции 
было отказано, второй пациент оперирован. 
Приводим клиническое описание этапов лече-
ния данного пациента.
Пациент, 1982 г.р., обратился за помощью 
с жалобами на постоянную одышку, боли в 
ногах, деформацию лица, грудного и шейного 
отдела позвоночника, изменение голоса, боли 
в суставах.
История заболевания. Заболел в 2005 году, 
когда на фоне бессимптомного хронического 
пиелонефрита развилась полная анурия, что 
явилось показанием к хроническому гемоди-
ализу, который проводится 3-4 раза в неделю. 
С 2014 года состояние стало ухудшаться. По-
явились вышеописанные жалобы, деформация 
лицевого черепа, шейного и грудного отделов 
позвоночника. При обследовании выявлено 
повышение ПТГ до 2500 пг/мл, а при УЗИ 
обнаружены аденомы ПЩЖ. Направлен на 
консультацию для решения вопроса о необхо-
димости хирургического лечения.
Объективно состояние тяжелое, отмечается 
одышка в покое. Сознание ясное, положение 
вынужденное. Цвет кожных покровов обычный. 
Грудная клетка деформирована за счет горба в 
грудном отделе позвоночника. Дыхание в легких 
везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 28 в минуту. 
© Новости хирургии Том 25 * № 3 * 2017
245
Сердечные тоны глухие. АД 150/100 мм рт.ст. 
Пульс 96 в минуту, удовлетворительного напол-
нения и напряжения. Язык влажный, живот не 
вздут, участвует в акте дыхания, при пальпации 
мягкий, безболезненный во всех отделах. Сим-
птомы раздражения брюшины отрицательные. 
Моча отсутствует. Стул в норме.
Локальный статус. При осмотре (рис. 1) 
шейный отдел позвоночника и лицевой череп 
у пациента деформированы. Отмечается дефор-
мация межфаланговых суставов на кистях рук, 
грудного отдела позвоночника – развивающийся 
гибус. Шея укорочена, пальпаторно и визуально 
в проекции щитовидной железы патологических 
образований не выявлено. На рентгенограм-
мах костей черепа определяется выраженный 
остеопороз (рис. 2). При  УЗИ 09.12.2015 г. в 
области нижних сегментов долей щитовидной 
железы справа и слева по задней поверхности, 
прилегая к трахее, определяются очаговые 
образования с ровными четкими контурами 
смешанной эхогенности и участками кальци-
фикации и дегенерации размером 1,3×0,9 см 
справа и 1,2×0,71 слева. Диагноз: Хроническая 
почечная недостаточность, программный гемо-
диализ, третичный гиперпаратиреоз, аденомы 
ПЩЖ. 
Решение об операции в связи с очень вы-
соким риском ее выполнения было принято 
после проведения консилиума. Пациент и 
родственники информированы о возможных 
осложнениях. Согласие пациента на операцию 
получено.
Операция 23.12.2015 г. (10.00-12.20). Ти-
реоидэктомия, удаление аденом паращитовид-
ных желез. Пациент уложен на операционный 
стол с помощью  валиков (из поролоновой 
губки) выше и ниже горба в грудном отделе 
позвоночника для снижения на него давле-
ния. Интубация трахеи проведена с помощью 
бронхоскопа. Дугообразным разрезом длиной 
8 см по передней поверхности шеи рассечена 
Рис. 1. Пациент 1982 г.р. Диагноз – третичный гиперпаратиреоз, аденомы паращитовидных желез; 
ХПН, программный гемодиализ. Внешний вид пациента до операции.
Рис. 2.  Пациент 1982 г.р. Диагноз – третичный гиперпаратиреоз, аденомы паращитовидных желез; 
ХПН, программный гемодиализ. Рентгенограммы  костей черепа  до операции.
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кожа, подкожная клетчатка, platysma, прети-
реоидная группа мышц. Выделена щитовидная 
железа. В ее структуре определяются множе-
ственные узловые образования разных раз-
меров – многоузловой эутиреоидный зоб. Па-
циенту показана тиреоидэктомия и удаление 
аденом ПЩЖ. Последовательно мобилизован 
связочный аппарат щитовидной железы, пере-
вязаны верхние щитовидные артерии и вены. 
По задней поверхности щитовидной железы 
слева обнаружены две аденомы ПЩЖ разме-
рами 10×5 и 5×5 мм, которые интимно с ней 
спаяны. При ревизии lig. thireothimika слева 
обнаружены 2 аденомы ПЩЖ размерами до 4 
мм, которые мобилизованы единым блоком с 
щитовидной железой. После этого левая доля 
щитовидной железы под контролем хода воз-
вратного гортанного нерва мобилизована до 
перешейка. Справа перевязана вена Кохера, 
мобилизован нижний полюс правой доли 
щитовидной железы. При ревизии по задней 
ее поверхности и за пищеводом обнаружены 
3 аденомы паращитовидных желез размера-
ми 12×8, 13×8, 10×6 мм. Под контролем хода 
возвратного гортанного нерва правая доля 
мобилизована до перешейка, после чего щи-
товидная железа вместе с аденомами удалена 
единым блоком и отправлена на гистологи-
ческое исследование. Через 10 минут после 
удаления ПЩЖ произведен забор крови для 
определения уровня ПТГ в крови. Интрао-
перационный результат ПТГ – 583,10 пг/мл.
Ревизия претрахеальной клетчатки кпереди 
от трахеи: дополнительных аденом ПЩЖ не 
обнаружено. Проверка на гемостаз, инородные 
тела. Два марлевых и два резиновых дренажа. 
Послойное ушивание раны. Косметический 
шов на кожу. Асептическая повязка.
Макропрепарат: удаленная щитовидная же-
леза с наличием в ней множественных узловых 
образований; аденомы паращитовидных желез 
(5×5, 10×5, 12×8, 13×8, 10×6, 4×4, 3×5 мм)
После гистологического исследования 
окончательный диагноз: третичный гиперпа-
ратиреоз; аденомы паращитовидных желез; 
многоузловой эутиреоидный зоб, ХПН, про-
граммный гемодиализ.
Послеоперационный период протекал без 
осложнений. В течение 1 суток пациенту про-
водилась ИВЛ. Экстубирован 24.12.2015 г., 
дыхание самостоятельное, нарушений фонации 
нет. Пациент отметил уменьшение болей в ко-
нечностях. 24.12.2015 г. переведен на лечение в 
отделение, где получал Sol. Calcii chloridi 1% 200 
ml в/в 2 раза в сутки, Сультасин 1,5 в/м 3 раза 
в сутки, витамина Д-альфакальцидол по 2 мг (2 
капсулы) 3 раза в день. 27.12.2015 г. отмечено 
некоторое ухудшение в состоянии. Стала нарас-
тать слабость, появилось сердцебиение, одыш-
ка, гипотония, которые купированы введением 
30 мг преднизолона и  Sol. Euphilini 2,4% 5,0 
в/в. В дальнейшем течение гладкое, швы сняты 
на 5 сутки и 30.12.2015 г. пациент выписан на 
амбулаторное лечение. При выписке Са 1,14 
ммоль/л, ПТГ – 332пг/мл.  Лабораторный кон-
троль лечения: определение кальция и фосфора 
в сыворотке крови 1 раз в 2 недели, ПТГ – 1 
раз в 6 месяцев.
На амбулаторном этапе в течение 1,5 
месяцев у пациента отмечались парестезии и 
боли в нижних конечностях, затрудняющие 
передвижение. Однако постепенно при приеме 
карбоната кальция по 1 чайной ложке в сутки 
и витамина D боли перестали беспокоить. При 
осмотре 05.06.2016 г. пациент активен (рис. 3), 
самостоятельно себя обслуживает. Одышки в 
покое и при движении нет, курит. Отмечает 
снижение аппетита. При осмотре пульс 88 уд. 
в минуту, АД 140/80 мм рт. ст. В легких при ау-
скультации дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Рис. 3. Пациент 1982 г.р. Диагноз – третичный гиперпаратиреоз, аденомы паращитовидных желез; ХПН, 
программный гемодиализ. Внешний вид пациента через 6 месяцев после операции.
© В.И.  Белоконев с соавт.  Лечение пациентов с первичным и третичным гиперпаратиреозом
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Язык влажный. Живот мягкий безболезненный. 
Стул в норме. Прибавил в массе 4 кг. Обращает 
на себя внимание, тот факт, что пациент «рас-
прямился». Отчетливо уменьшились горб и 
деформация лицевого черепа, перестали кро-
шиться зубы. Субъективная оценка пациентом 
результата операции положительная. Показате-
ли: Са=1,28, ПТГ=56 пг/мл, P=1,15 ммоль/л.
Пациентам после удаления аденом ПЩЖ 
и тиреоидэктомии назначали эутирокс в дозе 
100 мг в сутки. После субтотальной резекции 
ЩЖ дозу препарата подбирали в зависимости 
от уровня ТТГ. Проявлений гипопаратире-
оза у пациентов, оперированных по поводу 
третичного гиперпаратиреоза, получающих с 
профилактической целью препараты кальция, 
нами не отмечено. Проведенное исследование 
подтвердило высокую эффективность удале-
ния аденом ПЩЖ у пациентов с первичным и 
третичным гиперпаратиреозом. При этом уста-
новлена большая вариабельность расположения 
аденом ПЩЖ, что затрудняет их обнаружение 
как на этапе обследования пациентов, так и во 
время выполнения операции. Техника удаления 
аденом ПЩЖ при выполнении субтотальной 
резекции ЩЖ и тиреоидэктомии под контролем 
расположения возвратных гортанных нервов 
с сохранением ствола нижней щитовидной 
артерии, которой придерживаются многие ис-
следователи [8, 9, 10], позволила избежать па-
ралича голосовых связок и послеоперационного 
гипопаратиреоза среди пациентов, включенных 
в исследование.
Обсуждение
Мы подтвердили результаты всех доступ-
ных исследований, указывающих на эффек-
тивность удаления аденом паращитовидных 
желез и тотальной паратиреоидэктомии при 
лечении в том числе и запущенных пациентов 
с первичным и третичным гиперпаратиреозом 
[11]. Однако одним из недостаточно изученных 
вопросов лечения гиперпаратиреоза является 
его сочетание с патологией в щитовидной 
железе. Создается впечатление, что при ги-
перпаратиреозе, такой проблемы нет.  В одном 
из исследований указано на необходимость 
выполнения симультанных вмешательств при 
сочетании аденомы  ПЩЖ с узловым токси-
ческим зобом в объеме гемитиреоидэктомии 
и удаления аденомы ПЩЖ [12]. Исходя из 
клинических рекомендаций Европейской тире-
оидной ассоциации по диагностике и лечению 
субклинического тиреотоксикоза, такой объем 
операции не достаточен [13]. В проведенном 
нами исследовании показано, что практически 
у 50 % пациентов с первичным и третичным 
гиперпаратиреозом имеется патология в щито-
видной железе (многоузловой зоб, смешанный 
токсический, диффузный токсический зоб, рак 
щитовидной железы). При этом выполняли 
либо тиреоидэктомию, либо субтотальную 
резекцию щитовидной железы. Получены 
хорошие результаты.  Вместе с тем, кроме 
указанных показаний к выполнению вмеша-
тельства на ЩЖ и ее объему, у пациентов с 
гиперпаратиреозом хотелось бы обсудить во-
прос  об интраоперационной тактике хирурга, 
в случае необходимости мобилизации долей 
ЩЖ с перевязкой верхней щитовидной арте-
рии и веточек нижней щитовидной артерии, 
без чего при тотальной паратиреоидэктомии 
невозможно выполнить полноценную ревизию 
зон расположения аденом ПЩЖ. Вследствие 
перевязки сосудов нарушается кровоснабже-
ние щитовидной железы с развитием в ней 
ишемии и последующим рубцеванием. Целе-
сообразность сохранения такой ЩЖ, когда в 
послеоперационном периоде возможно раз-
витие ишемического тиреоидита, вызывает 
большие сомнения. Что следует предпринять 
при такой ситуации является недостаточно из-
ученным вопросом, требующим дальнейшего 
исследования.
Выводы
1. У 63,5% пациентов с первичным и у 
36,5% с третичным гиперпаратиреозом обна-
ружены сопутствующие заболевания в щито-
видной железе.
2. Результаты инструментального обсле-
дования (УЗИ, КТ) пациентов с первичным и 
третичным ГПТ указывают лишь на ориентиры 
по расположению и количеству аденом  ПЩЖ.
3. Тщательная интраоперационная ревизия 
ЩЖ и зон возможного расположения паращи-
товидных желез позволяет обнаружить и удалить 
аденомы паращитовидных желез.
4. Верхние аденомы ПЩЖ связаны с со-
судами ЩЖ и возвратным гортанным нервом, 
что требует особой осторожности при  мани-
пуляциях в зоне связки Бэри.
5. У пациентов с первичным и третичным 
гиперпаратиреозом раннее удаление аденом 
ПЩЖ способствует регрессу клинических про-
явлений  заболевания.
Клинический случай демонстрируется с согласия 
пациента. В редакцию представлено письменное 
согласие на демонстрацию информации о забо-
левании и фотографий в печати и интернете с 
научной и образовательной целью.
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